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Latar Belakang     Diare masih menjadi masalah kesehatan dunia dan Indonesia 
yang merupakan satu dari tujuh penyebab kematian balita di dunia.
1
 Kematian 
pada kejadian diare sebagian besar disebabkan oleh dehidrasi yang tidak teratasi 
dengan baik. Formula rehidrasi oral berbasis beras merupakan formula yang baik 
untuk mengatasi diare akut pada anak karena mampu membantu mengatasi 
kondisi dehidrasi dan buang air besar yang sering. 
Tujuan     Mengetahui pengaruh formula rehidrasi oral berbasis beras terhadap 
lama sakit anak diare akut dehidrasi tidak berat. 
Metode   Penelitian ini merupakan penelitian quasi eksperimental dengan analisis 
deskriptif. Sampel adalah 11 pasien diare akut dehidrasi tidak berat dengan 
kriteria tertentu, dibagi menjadi 2 kelompok, perlakuan dan kontrol. Kelompok 
perlakuan diberi formula rehidrasi oral berbasis beras dengan dosis 50-100ml tiap 
mencret, kelompok kontrol diberi formula rehidrasi oral berbasis glukosa (oralit 
standar WHO) dengan dosis 50-100ml tiap mencret. Setiap pasien pada masing-
masing kelompok dilakukan pencatatan berat badan pada 4 jam pertama setelah 
rehidrasi oral awal, frekuensi buang air besar, konsistensi feses, dan konsumsi 
oralit per 24 jam, dan pencatatan lama rawat di akhir hari perawatan.   
Hasil dan Kesimpulan  Rerata lama waktu pengembalian konsistensi feses 
menjadi lembek pada kelompok perlakuan lebih singkat yaitu 24.000 ± 0.000 jam 
daripada kelompok kontrol, yaitu 45.143 ± 24.518 jam. Rerata lama waktu 
pengembalian frekuensi buang air besar menjadi normal (≤ 3kali/24 jam) pada 
kelompok perlakuan lebih singkat yaitu 19.000 ± 10.000 jam daripada kelompok 
kontrol yaitu 55.429 ± 54.280 jam. Rerata lama rawat pada kelompok perlakuan 
lebih singkat yaitu 51.000 ± 8.165 jam daripada kelompok kontrol yaitu 74.571 ± 
34.014 jam. Rerata penambahan berat badan pada kelompok perlakuan lebih 
rendah yaitu 0.025 ± 0.330 kg daripada kelompok kontrol yaitu 0.314 ± 0.353 kg. 















Background    Diarrhea is one of under five-year-old death causing in Indonesia 
and in the world. Uncontrolled dehydration becomes the most influential cause of 
this condition. Rice-based oral rehydration formula is an oral rehydration 
formula that is good for diarrhea in children because it can help to overcome 
dehydration condition and frequent defecation. 
Aim   To know the effect of rice-based oral rehydration formula on admission 
duration in children with acute unsevire dehydration diarrhea. 
Methods      This research was a quasi experimental research with descriptive 
analysis. Eleven subjects were included in this research after passing inclusion 
procedures process. Those subjects were divided into two groups, test group and 
control group. There were 50-100ml every-defecation doses of rice-based oral 
rehydration formula for test group and 50-100ml every-defecation doses of 
glucose-based oral rehydration formula (WHO standard) for control group. Every 
subject was recorded about their early body weight in the first four-hour oral 
rehydration treatment and late body weight in the last treatment day, defecation 
frequency, fecal consistency, and oralyte consumpsion in every 24 hours, and 
admission duration in the last treatment day. 
Results and Conclusion   Fecal consistency returning time mean in test group 
was shorter than control group. Those were 24.000 ± 0.000 hours and 45.143 ± 
24.518 hours. Defecation frequency returning time mean in test group was shorter 
than control group. Those were 19.000 ± 10.000 hours and 55.429 ± 54.280 
hours. Admission duration mean in test group was shorter than control group. 
Those were 51.000 ± 8.165 hours and 74.571 ± 34.014 hours. Weight gain mean 
in test group was lower than control group. Those were 0.025 ± 0.330 kgs and 
0.314 ± 0.353 kgs. 




















1.1 Latar Belakang 
Diare masih menjadi masalah kesehatan dunia dan Indonesia yang 
merupakan satu dari tujuh penyebab kematian balita di dunia.
1
 Sebanyak 6 




Diare akut merupakan kondisi buang air besar lebih dari 3 kali sehari 
pada anak dengan  konsistensi tinja cair atau lunak dengan atau tanpa lendir 
atau darah yang terjadi selama kurang dari satu minggu.
3
 WHO (2009) 
mendefinisikan diare akut sebagai keadaan pengeluaran feses 3 kali atau lebih, 
atau kondisi pengeluaran feses yang lebih banyak dari kondisi normal 
biasanya pada seseorang.  
Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 2002 menyebutkan bahwa di 
Indonesia 55% kejadian diare terjadi pada balita dengan kisaran 2,5 balita per 
1000 balita.
4 
Berdasarkan data Riskesdas tahun 2007, diare menjadi penyebab 
kematian tertinggi bayi dan balita di Indonesia diikuti oleh pneumonia di 
urutan kedua dengan angka 42% (bayi), 25,2% (balita) oleh diare dan 24% 
(bayi), 15,5% (balita) oleh pneumonia.
4,5
 
Di Propinsi Jawa Tengah, angka kejadian diare pada anak masih cukup 
besar. Pada tahun 2003, terdapat laporan sebanyak 191.107 balita menderita 




cukup besar yaitu berkisar pada angka 45,4%. Angka kejadian terbesar 





Diare dapat disebabkan oleh berbagai faktor, baik infeksi maupun 
noninfeksi. Infeksi Rotavirus merupakan penyebab terbanyak pada kasus-
kasus diare baik di negara maju maupun negara berkembang. Pada tahun 
2008, Health Sentinels System melaporkan bahwa pada tahun 2008, virus ini 
menjadi penyebab 40%  kejadian diare yang  menjalani rawat inap dan 50% 
kasus meninggal karena diare pada anak di Bolivia.
1,9  
Penatalaksanaan pada anak yang mengalami diare dapat dilakukan 
dengan pemberian terapi rehidrasi, suplementasi zinc, dukungan nutrisi, 
pemberian antibiotik secara selektif, dan edukasi kepada keluarga tentang 
kondisi diare pada anak.
2
 Terapi rehidrasi menjadi bagian utama pada 
penatalaksanaan diare karena dapat mengurangi risiko kematian akibat 
dehidrasi yang dialami pasien.
1,11 
WHO (2004) telah menentukan formula baru 
dalam terapi rehidrasi pada anak diare yang berupa formula rehidrasi oral 
berbasis glukosa (FROBG/oralit standar WHO-selanjutnya akan disebut oralit 
WHO). Formula ini merupakan campuran dari komposisi Natrium Klorida 2,6 
g/L, Glukosa Anhidrat 13,5 g/L, Kalium Klorida 1,5 g/L, dan Trisodium sitrat 
dihidrat 2,9 g/L dengan osmolaritas sebesar 245 mmol/L.
12
  
Pada masa sekarang ini, formula rehidrasi oral yang diberikan kepada 
pasien diare tidak hanya berbasis glukosa. Mulai tahun 1980-an penelitian-




adalah penelitian tentang formula rehidrasi oral berbasis beras (FROBB/oralit 
beras-selanjutnya akan disebut oralit beras).
15
 
Penelitian yang dilakukan oleh Intarakhao et al membuktikan bahwa 
oralit beras ini mampu mempercepat lamanya waktu diare dan rawat inap di 
tempat pelayanan kesehatan.
16
 Selain itu, penelitian yang dilakukan oleh 
Akosa et al juga telah membuktikan bahwa oralit beras secara bermakna dapat 
meningkatkan berat badan dan menurunkan keadaan dehidrasi pada balita 
dengan diare.
17
 Sheila et al dan Irene et al juga telah membuktikan bahwa 
oralit beras dapat menurunkan jumlah feses ketika buang air besar pada balita 
yang mengalami diare akut.
18, 20
 
Oralit beras merupakan formula rehidrasi oral yang komposisinya hampir 
sama dengan oralit WHO hanya saja komposisi glukosanya digantikan dengan 
tepung beras sebanyak 50 g/L.
13
  Tepung beras memiliki kandungan pati yang 
tinggi, yaitu sekitar 80-85% dari total massanya.
21
 Proses hidrolisis pati yang 
perlahan-lahan membuat komponen D-glukosa yang dihasilkannya dapat 
terabsorpsi lebih baik. Selain itu, komponen ini mampu meningkatkan 
reabsorpsi air dan elektrolit yang tersekresi ke lumen usus saat diare.
20
 D-
glukosa merupakan glukosa utama yang dimanfaatkan oleh jaringan tubuh 
sebagai sumber energi. Selain itu, sebagian glukosa juga disimpan sebagai 
cadangan di dalam hati dan otot, sehingga mampu menggantikan cadangan 








Komponen glukosa dalam oralit WHO yang digantikan dengan tepung 
beras dalam oralit beras tidak meningkatkan kadar osmolaritas awal oralit 
WHO, sehingga ketika oralit beras ini dikonsumsi, tekanan osmotik di dalam 
lumen usus menjadi lebih rendah dari tekanan osmotik di luar lumen usus 
yang bermanfaat meningkatkan fungsi absorbsi cairan oleh mukosa usus.
23
 
Penelitian tentang oralit beras ini belum banyak dilakukan di Indonesia. 
Berdasarkan penelitian yang dipublikasikan pada jurnal Pediatrica 
Indonesiana, baru terdapat 1 kali penelitian tentang oralit beras ini yang 
dilakukan di Indonesia, yaitu oleh Thermiany dkk pada tahun 2009.
37
 
Berdasarkan data-data tersebut di atas peneliti akan melakukan penelitian 
mengenai oralit beras, dengan tujuan untuk mengetahui pengaruh formula 
rehidrasi oral berbasis beras/oralit beras terhadap lama sakit anak diare 
dehidrasi tidak berat. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang telah dijelaskan di atas, didapatkan 
rumusan masalah sebagai berikut : 
Bagaimana pengaruh formula rehidrasi oral berbasis beras (FROBB/oralit 
beras) terhadap lama sakit anak diare akut dehidrasi tidak berat di Bangsal 











1.3 Tujuan Penelitian 
a. Tujuan Umum 
Tujuan umum dari penelitian ini adalah 
Mengetahui pengaruh formula rehidrasi oral berbasis beras (FROBB/ oralit 
beras) terhadap lama sakit anak diare akut dehidrasi tidak berat di Bangsal 
Kesehatan Anak RSUP Dr Kariadi Semarang. 
b. Tujuan Khusus 
Tujuan khusus dari penelitian ini adalah 
Mengetahui pengaruh pemberian formula rehidrasi oral berbasis beras 
(FROBB/oralit beras) terhadap: 
a. Lama rawat anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut dengan 
dehidrasi tidak berat. 
b. Frekuensi buang air besar anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare 
akut dengan dehidrasi tidak berat. 
c. Berat badan anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut dengan 
dehidrasi tidak berat. 
d. Konsistensi feses anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut 









1.4 Manfaat Penelitian 
Manfaat dari penelitian ini adalah 
a. Memberikan informasi sebagai sumbangan teoritis, metodologis maupun 
praktis untuk pengetahuan tentang pengaruh formula rehidrasi oral 
berbasis beras/oralit beras terhadap diare. 
b. Memberikan informasi kepada masyarakat tentang manfaat pemberian 
formula rehidrasi oral berbasis beras (FROBB/ oralit beras) terhadap lama 
sakit anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut dengan dehidrasi 
tidak berat. 
c. Memberikan informasi kepada instansi pelayanan kesehatan tentang 
manfaat pemberian formula rehidrasi oral berbasis beras (FROBB/oralit 
beras) terhadap lama sakit anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare 
akut dengan dehidrasi tidak berat. 
d. Memberikan informasi kepada instansi perguruan tinggi untuk dapat 














1.5 Keaslian Penelitian 
No. Peneliti Variabel Hasil 
1. Akosa UM dkk
17
 
“The nutrient content and 
effectiveness of rice flour and 
maize flour based oral rehydration 
solutions” 
Afr J Med Med Sci. 2000 
Jenis penelitian: eksperimental 
Desain: RCT 
Sampel: 88 pasien anak usia 6-48 bulan 
Variabel bebas: 
-pemberian formula rehidrasi berbasis beras 




Formula rehidrasi oral berbasis 
beras dapat meningkatan berat 
badan anak diare 
 
2. Thermiany Anggri Sundari dkk
37 
 “Efficacy of reduced osmolarity 
oral rehydration solution, rice-
based oral rehydration solution, 
and standard WHO oral 
rehydration solution in children 
with acute diarrhea – a randomized 
open trial” 
Paediatrica Indonesiana 2009 
Jenis penelitian: eksperimental 
Desain: RCT 
Sampel: 123 pasien anak usia 6-59 bulan 
Variabel bebas: 
- pemberian formula rehidrasi berbasis beras  
- pemberian formula rehidrasi WHO 




-waktu konsistensi feses kembali normal 
-waktu frekuensi buang air besar kembali normal 




Formula rehidrasi berbasis beras 
dan formula rehidrasi osmolaritas 
terkurang secara bermakna dapat 
menurunkan durasi diare pada anak 




3. Intarakhao S dkk
16
 
“Effectiveness of packed rice-oral 
rehydration solution among 
children with acute watery 
diarrhea” 
Jurnal: Medical Association 
Thailand Vol. 93 Suppl. 7 tahun 
2010 
Jenis penelitian: eksperimental 
Desain: RCT 
Sampel: 70 pasien diare akut usia 9-60 bulan 
Variabel bebas: 




-peningkatan berat badan 
-kebutuhan cairan intravena 
-durasi rawat inap 
durasi diare dan perawatan anak 
diare berkurang (27.5 jam vs. 40.5 
jam; p = 0.01; 
 40.1 hrs vs. 56.0 hrs; p = 0.02) 
 
Perbedaan penelitian ini dengan penelitian- penelitian sebelumnya adalah: 
a. Desain penelitian yang digunakan adalah quasi experimental 
b. Subjek penelitiannya adalah anak usia 6-24 bulan 
c. Pengambilan subjek penelitian dilakukan dengan cara consecutive sampling 
d. Variabel bebas dan terikat yang terlibat adalah pemberian formula rehidrasi oral berbasis beras, durasi diare, peningkatan berat 
badan, frekuensi buang air besar, konsistensi feses 
e. Pemberian intervensi pada kelompok perlakuan dilakukan setelah 4 jam pertama terapi rehidrasi oral dengan oralit WHO 








2.1.1 Definisi Diare 
Diare akut merupakan kondisi buang air besar lebih dari 3 kali sehari 
pada anak dengan konsistensi tinja cair atau lunak dengan atau tanpa lendir 
atau darah yang terjadi selama kurang dari satu minggu.
3
 WHO (2009) 
mendefinisikan diare akut sebagai keadaan pengeluaran feses 3 kali atau 
lebih, atau kondisi pengeluaran feses yang lebih banyak dari kondisi 
normal biasanya pada seseorang.
1
  Soegijanto (2002) menyebutkan bahwa 





Diare masih menjadi masalah kesehatan dunia dan Indonesia. Menurut 
WHO, diare merupakan satu dari tujuh penyebab kematian balita di dunia, 




Soebagyo (2008) menyebutkan di Negara ASEAN, setiap balita 
mengalami diare 3-4 kali dalam setahun. Sedangkan di Indonesia, 
Soebagyo juga menjelaskan bahwa kematian yang terjadi pada balita pada 
tahun 2008 berkisar pada angka 200.000-400.000 balita.
6
 Berdasarkan data 




balita di Indonesia diikuti oleh pneumonia di urutan kedua dengan angka 
42% (bayi), 25,2% (balita) oleh diare dan 24% (bayi), 15,5% (balita) oleh 
pneumonia.
4,5 
SDKI 2002 menyebutkan bahwa di Indonesia 55% kejadian 
diare terjadi pada balita dengan kisaran 2,5 balita per 1000 balita.
4
 
Berdasarkan data Depkes tahun 2007, terdapat 100.000 balita meninggal di 
Indonesia karena diare. Itu berarti ada sekitar 273 balita meninggal setiap 
harinya dan 11 balita meninggal setiap jamnya.
8 
Di Propinsi Jawa Tengah, angka kejadian diare pada masih cukup 
besar. Pada tahun 2003 terdapat laporan sebanyak 191.107 balita 
menderita diare. Data tersebut menunjukkan cakupan penemuan diare pada 
balita masih cukup besar yaitu berkisar pada angka 45,4%. Angka kejadian 




2.1.3 Etiologi diare 
Diare dapat disebabkan oleh infeksi bakteri, virus, parasit, dan jamur.  















Virus Hepatitis A, Noroviruses (dan golongan calicivirus 
lainnya), Rotavirus, golongan virus lainnya (astroviruses, 
adenoviruses, parvoviruses) 
Bakteri Bacillus anthracis, B. cereus, B. cereus, Brucella abortus, 
B. melitensis, B. suis, Campylobacter jejuni, Clostridium 
botulinum, C. perfringens, Enterohemorrhagic E. coli 
(EHEC) and  other Shiga toxin–producing E. coli (STEC), 
Enterotoxigenic E. coli (ETEC), Listeria monocytogenes, 
Salmonella spp, Shigella spp, Staphylococcus aureus, 
Vibrio cholera, V. parahaemolyticus, V. vulnificus, Yersinia 
enterocolytica and Y. Pseudotuberculosis 
Parasit Angiostrongylus cantonensis, Cryptosporidium, Cyclospora 
cayetanensis, Entamoeba histolytica 
Jamur Candida spp, zygomycosis 
 
 Pada diare dengan etiologi noninfeksi, dapat disebabkan oleh: 
- Malabsorbsi: karbohidrat, lemak, protein. 
- Makanan: makanan basi, makanan belum layak waktu pemberian. 
- Keracunan: makanan terkontaminasi toksin bakteri/tercampur bahan 
kimia toksik. 
- Kondisi malnutrisi: marasmus, kwashiorkor. 
- Alergi: susu, makanan laut. 
- Imunodefisiensi. 
- Faktor psikis. 
 
2.1.4 Faktor Risiko Diare 






a. Faktor internal 
Faktor-faktor dari diri pasien sendiri yang berisiko mengakibatkan 
terjadinya diare yaitu: 
1) Usia51 
Kelompok usia 6-24 bulan merupakan kelompok usia anak yang 
sering terkena diare. Makin besar usia anak, kemungkinan terkena 
diare menjadi lebih kecil. 
2) Status gizi buruk/malnutrisi27 
Pada kondisi malnutrisi, asupan makanan dan absorpsi makanan 
berkurang sehingga nutrisi yang masuk ke tubuh berkurang. Hal ini 
berpengaruh terhadap daya tahan tubuh anak yang dapat 
meningkatkan risiko terkena diare. 
b. Faktor eksternal 
Faktor-faktor dari orang tua pasien yang berisiko mengakibatkan 
terjadinya diare yaitu: 
1) Kurangnya kebiasaan cuci tangan ibu ketika memasak dan 
menyiapkan makanan untuk anak dapat meningkatkan risiko 
terkena diare pada anak.
28,29
  
2) Tidak memberikan ASI eksklusif 6 bulan pertama kehidupan30,31,33 
ASI merupakan makanan utama bayi pada 6 bulan pertama 
kehidupannya. Antibodi yang terbawa dengan ASI dapat disalurkan 
kepada anak saat anak mengkonsumsi ASI sehingga daya tahan 




tidak mengkonsumsi ASI sehingga meningkatkan risiko terkena 
diare dan penyakit lainnya. 
3) Persediaan air bersih, jamban keluarga dan jenis lantai rumah33 
Masyarakat yang menjadikan sumur/sumber air tak terlindung 
sebagai sumber air bersih memperbesar risiko terjadinya diare pada 
anak daripada masyarakat dengan sumber air bersih dari sumber air 
terlindung seperti PAM. 
Masyarakat dengan kondisi jamban tanpa tangki septik atau 
jamban cemplung memiliki risiko terkena diare pada anak lebih 
besar daripada masyarakat dengan kondisi jamban leher angsa 
dengan tangki septik. 
Masyarakat yang memiliki lantai rumah tidak kedap air/ yang 
masih berlantai tanah memiliki risiko terkena diare pada anak lebih 
besar daripada masyarakat yang memiliki lantai rumah yang kedap 
air/terbuat dari semen dan ubin atau porselen. 
4) Rendahnya pendidikan dan pengetahuan orang tua34,35 
Makin rendah pengetahuan orang tua mengenai hidup bersih 
dan sehat, makin besar risiko terkena diare pada anak. 
Makin rendah tingkat pendidikan orang tua, makin rendah pula 
kesadaran akan pentingnya menjaga kesehatan sehingga 
meningkatkan risiko terkena diare. 
 
2.1.5 Klasifikasi Diare3 




Tabel 2. Klasifikasi diare menurut lama waktu 
Jenis 
Diare 












2.1.6 Mekanisme diare 
Diare yang terjadi pada anak memiliki mekanisme sebagai berikut: 
Tabel 3. Mekanisme diare berdasarkan kondisi intraluminal
3,36
 
Jenis Diare Diare Osmotik Diare Sekretorik 
Etiologi Konsentrasi massa intralumen > 
konsentrasi massa ekstralumen 
Sekresi cairan 









air dan Na terkumpul di lumen 
usus 
↓ 
kadar air melebihi batas 
kemampuan absorpsi usus 
↓ 















2.1.7 Penilaian klinis diare2  
Penilaian klinis diare akut pada anak dikategorikan sesuai dengan UKK 






Tabel 4. Kriteria penetuan derajat dehidrasi 







Dua atau lebih 
dari tanda berikut 
ini: 





berar atau tak 
berat 
Dua atau lebih 










Dua atau lebih dari 

















Rencana Terapi B Rencana Terapi C 
 
2.1.8 Akibat Diare36 
Diare menyebabkan beberapa kondisi yang merugikan, di antaranya: 
a. Dehidrasi 
Kondisi dehidrasi merupakan kondisi utama yang harus segera diatasi 
karena dapat mengakibatkan beberapa komplikasi seperti: demam, 
muntah, penyakit ginjal akut, bahkan kematian. 
b. Gangguan keseimbangan asam-basa 
c. Hipoglikemi 
Keadaan ini dapat terjadi karena kadar glukosa darah menurun dan 





d. Gangguan gizi 
Kondisi buang air besar yang sering pada pasien diare mengakibatkan 
asupan nutrisi berkurang. Hal ini dapat mengakibatkan penurunan 
berat badan dalam waktu yang cepat dan dapat berpengaruh pada 
status gizi pasien. 
e. Gangguan sirkulasi 
 
2.1.9 Penatalaksanaan diare2  
Protokol penanganan diare yang ditetapkan oleh Ikatan Dokter Anak 

















Pada pasien diare akut tanpa tanda dehidrasi, penanganan yang dilakukan adalah 
penanganan dengan rencana terapi A: 
RENCANA TERAPI A 
Menggunakan cara ini untuk mengajari ibu: 
a. Meneruskan mengobati anak diare di rumah 
b. Memberikan terapi awal bila terkena diare 
Menerangkan empat cara terapi diare di rumah: 
1) Memberi cairan lebih banyak dari biasanya untuk mencegah dehidrasi 
a. Menggunakan cairan rumah tangga yang dianjurkan, seperti oralit, 
makanan yang cair (seperti sup, air tajin) dan kalau tidak ada air 
matang gunakan larutan oralit untuk anak, seperti dijelaskan di bawah 
(catatan: jika anak berusia kurang dari 6 bulan dan belum makan 
makanan padat lebih baik diberi oralit dan air matang daripada 
makanan cair) 
b. Memberikan larutan ini sebanyak anak mau, memberikan jumlah 
larutan oralit seperti di bawah 
c. Meneruskan pemberian larutan ini hingga diare berhenti 
2) Memberi suplementasi zinc 
Memberi suplementasi zinc selama 10-14 hari berturut-turut walaupun 
anak telah sembuh dari diare. Dapat diberikan dengan cara dikunyah untuk 






a. Umur < 6 bulan diberi 10 mg (1/2 tablet) perhari 
b. Umur > 6 bulan diberi 20 mg (1 tablet) perhari 
3) Memberi anak makanan untuk mencegah kurang gizi 
a. Meneruskan ASI 
b. Bila anak tidak mendapatkan ASI berikan susu yang biasa diberikan. 
Untuk anak kurang dari 6 bulan dan tidak mendapatkan ASI dapat 
diberikan susu 
c. Bila anak 6 bulan atau lebih atau telah mendapatkan makanan padat: 
1) Memberikan bubur, bila mungkin campur dengan kacang-
kacangan, sayur, daging, atau ikan. Menambahkan 1 atau 2 sendok 
teh minyak sayur tiap porsi 
2) Memberikan sari buah atau pisang halus untuk menambahkan 
kalium 
3) Memberikan makanan yang segar. Masak dan haluskan atau 
tumbuk makanan dengan baik 
4) Membujuk anak untuk makan, memberikan makanan sedikitnya 6 
kali sehari 
5) Memberikan makanan yang sama setelah diare berhenti, dan 
berikan porsi makanan tambahan setiap hari selama 2 minggu 
d. Membawa anak kepada petugas kesehatan bila anak tidak membaik dalam 
3 hari atau menderita sebagai berikut: 
1) BAB cair lebih sering 




3) Rasa haus yang nyata 
4) Makan atau minum sangat sedikit 
5) Timbul demam 
6) BAB disertai darah 
e. Anak harus diberi oralit di rumah apabila: 
- Setelah mendapat Rencana Terapi B atau C 
- Tidak dapat kembali lagi kepada petugas kesehatan bila diare 
memburuk 
- Memberikan oralit kepada semua anak dengan diare yang datang ke 
petugas kesehatan merupakan kebijakan pemerintah 
Formula oralit baru standar WHO: 
Tabel 5. Oralit formula baru WHO
12 





Kalium klorida 1.5 
Trisodium sitrat dihidrat 2.9 
Berat total 20.5 
 
Ketentuan memberikan oralit: 
 Memberikan ibu 2 bungkus oralit formula baru. 
 Melarutkan 1 bungkus oralit frmula baru dalam 1 liter air matang untuk 
persediaan 24 jam. 
 Memberikan larutan oralit pada anak setiap kali buang air besar, dengan 
ketentuan sebagai berikut: 
Anak < 2 tahun: memberikan 50-100 ml tiap kali buang air besar 




 Jika dalam waktu 24 jam persediaan larutan oralit masih tersisa, maka 
sisa larutan itu harus dibuang 
Menunjukkan pada ibu cara memberikan oralit: 
1) Memberikan satu sendok teh tiap 1-2 menit untuk anak < 2 tahun 
2) Memberikan beberapa teguk dari gelas untuk anak yang lebih besar 
3) Apabila anak muntah, menunggu 10 menit, kemudian memberikan cairan 
lebih lama (misalkan satu sendok tiap 2-3 menit) 
4) Apabila diare berlanjut setelah oralit habis, beritahu ibu untuk 
memberikan cairan lain seperti dijelaskan pada cara pertama atau kembali 
















Pada diare dengan dehidrasi tidak berat, penatalaksanaan diare dilakukan dengan 
Rencana Terapi B: 
RENCANA TERAPI B 
Pada dehidrasi tidak berat, cairan rehidrasi oral diberikan dengan pemantauan 
yang dilakukan di Pojok Upaya Rehidrasi Oral selama 4-6 jam. Mengukur 
jumlah rehidrasi oral yang akan diberikan selama 4 jam pertama: 
Tabel 6. Jumlah cairan rehidrasi oral 4-6 jam pertama 
Umur > 4 bulan 4-12 bulan 12 bulan – 2 tahun 2-5 tahun 
Berat 
Badan 
< 6 kg 6 - < 10 kg 10 - < 12 kg 12-19 kg 
Dalam 
ml 
200-400 400-700 700-900 900-1400 
 
Jika anak minta minum lagi, berikan. 
 Menunjukkan kepada orang tua bagaimana cara memberikan rehidrasi oral 
o Memberikan minum sedikit demi sedikit 
o Jika anak muntah, menunggu 10 menit lalu melanjutkan kembali 
rehidrasi oral pelan-pelan 
o Melanjutkan ASI kapanpun anak meminta 
 Setelah 4 jam: 
o Menilai ulang derajat dehidrasi anak 
o Menentukan tatalaksana yang tepat untuk melanjutkan terapi 
o Mulai memberi makan anak di klinik 






o Menunjukkan jumlah oralit yang harus dihabiskan dalam terapi 3 jam di 
rumah 
o Memberikan oralit untuk rehidrasi selama 2 hari lagi seperti dijelaskan 
dalam Rencana Terapi A 
o Menjelaskan 4 cara dalam Rencana Terapi A untuk mengobati anak di 
rumah: 
i. Memberikan anak lebih banyak cairan daripada biasanya 
ii. Memberi tablet zinc 
iii. Memberi anak makanan untuk mencegah kurang gizi 
























Pada diare dengan dehidrasi berat, penatalaksanaan diare dilakukan dengan 






















Apakah saudara dapat 
menggunakan cairan 
intravena secepatnya?? 
1) Memberikan cairan intravena segera. Bila 
penderita bisa minum, berikan oralit sewaktu 
cairan IV dimulai. Memberi Ringer Laktat (atau 
cairan normal salin, atau ringer asetat bila RL 







Bayi <1tahun 1 jam* 5 jam 
Anak 1-5 tahun 30 menit* 2.5 jam 
*Mengulngi lagi apabila denyut nadi masih lemah 
atau tidak teraba 
2) Menilai kembali setiap 1-2 jam. Apabila rehidrasi 
belum tercapai, percepat tetesan intravena. 
3) Memberikan oralit (5ml/kgBB/jam) bila penderita 
bisa minum, biasanya setelah 3-4 jam pada bayi 
atau 1-2 jam pada anak 
4) Setelah 6 jam pada bayi atau 3 jam pada anak, 
menilai kembali penderita menggunakan tabel 
penilaian. Kemudian memilih rencana terapi yang 







Adakah terapi  IV 
terdekat (dalam 30 
menit)? 
YA 
1. Mengirim penderita untuk terapi intravena 
2. Apabila penderita bisa minum, sediakan oralit 






































1) Memulai rehidrasi dengan oralit melalui pipa 
nasogastrik/orogastrik. Memberikan 
20ml/kg/jam selama 6 jam (total 120ml/kg) 
2) Menilai keadaan anak setiap 1-2jam: 
a. Apabila muntah atau perut kembung, 
berikan cairan lebih lambat 
b. Apabila rehidrasi tidak tercapai setelah 3 
jam, merujuk untuk terapi intravena 
3) Setelah 6 jam, menilai kembali dan memilih 






Segera merujuk anak untuk rehidrasi melalui 
nasogastrik/orogastrik atau intravena 
Catatan: 
1) Apabila mungkin, mengamati penderita sedikitnya 6 jam setelah rehidrasi 
untuk memastikan bahwa ibu dapat menjaga mengembalikan cairan yang 
hilang dengan memberi oralit 
2) Bila umur anak di atas 2 tahun dan kolera baru saja berjangkit di daerah 
saudara, pikirkan kemungkinan kolera dan berikan antibiotik yang tepat 





2.2 Formula Rehidrasi Oral Berbasis Beras (FROBB/oralit beras) 
2.2.1 Definisi FROBB/oralit beras 
FROBB/oralit beras merupakan formula rehidrasi oral yang hampir sama 
dengan FROBG/oralit WHO hanya saja terdapat penggantian komposisi 
glukosa anhidrat dengan tepung beras.
13,15
 Perbandingan komposisi oralit 
WHO dan oralit beras adalah: 




ORS berbasis glukosa ORS berbasis beras 
Glukosa anhidrat 13.5 g/L Tepung beras 50 g/L 
Natrium klorida 2.6 g/L Natrium klorida 2.6 g/L 







Berat total 20.5 g/L Berat total 57 g/L 
 
2.2.2 Kandungan FROBB/oralit beras 
FROBB/oralit beras merupakan formula rehidrasi oral yang terbuat dari 
tepung beras. Tepung beras merupakan bahan makanan yang banyak 
memiliki kandungan gizi, yaitu: 80-85% pati/karbohidrat, 6-8% protein, 
3% lemak, dan 3% serat.
21 




a. Harga lebih murah dibanding dengan terapi cairan intravena. 
b. Tanpa komplikasi. 
c. Memiliki kandungan kalori lebih yang bersumber dari 
pati/karbohidrat. 




e. Memiliki tingkat absorpsi lebih baik. 
f. Bekerja sebanding bahkan lebih baik dari FROBG/oralit WHO. 
g. Memiliki rasa lebih baik. 
2.2.3 Hubungan FROBB/Oralit Beras dengan Peningkatan Berat Badan 
Kandungan pati/karbohidrat yang tinggi pada tepung beras membuat 
glukosa yang masuk ke dalam tubuh menjadi lebih banyak. Hasil hidrolisis 
pati ini adalah molekul D-glukosa yang merupakan komponen glukosa 
utama yang dimanfaatkan oleh jaringan tubuh sebagai sumber energi 
(dalam bentuk ATP) yang dihasilkan dari pemecahan glukosa pada proses 

























menghasilkan 6 ATP 
Proses siklus Kreb’s 
menghasilkan 24 ATP 
Proses glikolisis 
menghasilkan 8 ATP – 
2 ATP untuk memecah  
glukosa = 6 ATP 
Disimpan dalam 






Sebagian glukosa yang tidak dimanfaatkan sebagai sumber energi 
disimpan sebagai cadangan di dalam hati dan otot, sehingga mampu 
menggantikan cadangan glukosa dan energi yang hilang akibat diare.
22,44 
Proses hidrolisis pati merupakan proses yang lambat sehingga 
membuat komponen D-glukosa yang dihasilkannya dapat terabsorpsi lebih 




Berdasarkan beberapa hal tersebut, oralit beras bermanfaat membantu   
meningkatkan berat badan anak diare. Hal ini sesuai dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Akosa et al yang menunjukkan pemberian formula 
rehidrasi oral berbasis beras ini mampu meningkatan berat badan secara 
bermakna pada anak yang mengalami diare.
17
 
        
2.2.4 Hubungan FROBB/Oralit Beras dengan Penurunan Frekuensi BAB, 
Konsistensi Feses, dan Durasi Diare 
Komponen glukosa dalam oralit beras yang digantikan dengan tepung 
beras dalam oralit beras tidak meningkatkan kadar osmolaritas awal oralit 
WHO, sehingga kadar osmolaritasnya tetap berada pada kisaran angka 230 
mmol/L.
37
 Ketika oralit beras ini dikonsumsi, mengakibatkan tekanan 
osmotik di dalam lumen usus lebih rendah dari tekanan osmotik di dalam 
plasma/vaskuler yang memiliki osmolaritas sebesar 300 mmol/L sehingga 
dapat mengurangi sekresi/jumlah cairan di dalam lumen usus.
23,38 
Hal ini 
bermanfaat meningkatkan fungsi absorbsi cairan oleh mukosa usus 




Kandungan glukosa pada oralit beras dapat membantu meningkatkan 
reabsorpsi air dan elektrolit yang tersekresi ke lumen usus saat diare.
20,44
 
Hal ini dapat terjadi karena terdapat mekanisme ko-transpor antara natrium 
dan glukosa. Reseptor ion natrium dalam membran sel berdekatan dengan 
reseptor glukosa. Ion natrium yang sudah melekat pada reseptornya belum 
bisa melakukan transpor ke dalam sel/plasma apabila glukosa belum 
melekat pada reseptor glukosa tersebut, sehingga pemberian tambahan 
glukosa dapat membantu meningkatkan reabsorpsi ion natrium dari dalam 
lumen usus menuju sel/plasma yang dapat mengurangi kadar ion natrium 
di dalam lumen usus. Proses ini juga dapat meningkatkan reabsorpsi air 
yang tersekresi ke dalam lumen usus karena ion natrium dapat mengikat 
air.
38 
Berdasarkan beberapa hal tersebut, oralit beras bermanfaat membantu 
memperbaiki konsistensi feses anak diare. Dengan perbaikan konsistensi 
feses tersebut, dapat membantu menurunkan frekuensi dan jumlah feses 
dan mempercepat durasi diare pada anak. Hal ini sesuai dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Akosa et al yang menunjukkan pemberian formula 
rehidrasi oral berbasis beras ini mampu menurunkan jumlah buang air 
besar secara bermakna pada anak yang mengalami diare.
17
 Penelitian yang 
dilakukan oleh Irene et al juga menunjukkan penurunan jumlah buang air 
besar secara bermakna dengan p < 0,02.
20
 Sedangkan pada penelitian yang 
dilakukan oleh Intarakhao et al  menunjukkan pemberian formula rehidrasi 




hanya selama 27.53±2.67 jam dengan nilai p= 0.01.
16
 Hal yang sama juga 
dibuktikan dalam penelitian yang dilakukan oleh B. Prasad yang 
menunjukkan FROBB/oralit beras dapat membantu mengurangi frekuensi 
buang air besar saat diare secara bermakna menjadi rata-rata sebesar 5,4 











































KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP,  DAN HIPOTESIS 











































Kurangnya kebiasaan cuci tangan 
Kurangnya persediaan air bersih 
jamban keluarga 
jenis lantai rumah 
Rendahnya pendidikan/ 




Pada kerangka teori di atas, didapatkan beberapa variabel yang berkaitan pada 
penelitian ini, yaitu: 
- Variabel-variabel yang berpengaruh pada terjadinya diare akut: 
Etiologi infeksi, etiologi noninfeksi, faktor eksternal (kurangnya kebiasaan 
cuci tangan, rendahnya pendidikan/ pengetahuan orang tua, kurangnya 
persediaan air bersih, jenis lantai rumah, jenis jamban keluarga), faktor 
internal (umur, status gizi, konsumsi ASI, konsumsi susu formula, riwayat 
pemberian ASI eksklusif) 
- Variabel-variabel yang berpengaruh pada pemulihan kesehatan anak diare: 
Terapi Rehidrasi A, B, C, jumlah asupan dalam pemberian FROBB, faktor 
eksternal yang berpengaruh pada terjadinya diare akut. 
Variabel-variabel terkait di atas, terdapat beberapa yang terukur, tetapi ada 
beberapa juga yang sulit terukur. Variabel-variabel yang sulit terukur seperti 
kebiasaan cuci tangan tidak dimasukkan ke dalam daftar variabel pada penelitian 
ini. Variabel-variabel seperti persediaan air bersih, jenis lantai, jenis jamban tidak 
dinilai karena pasien sama-sama berada di bangsal anak yang persediaan air 
bersihnya baik, jenis lantai bangsal sudah lantai keramik, dan jamban yang 
dipakai di bangsal anak adalah jamban leher angsa.  
Variabel-variabel terukur seperti etiologi-etiologi diare tidak peneliti masukkan 
dalam daftar variabel karena keterbatasan peneliti sehingga pasien-pasien diare 
dengan etiologi apapun dimasukkan ke dalam penelitian ini. Akan tetapi, hanya 
pasien dengan diare yang buang air besarnya berwarna kuning saja yang 




Variabel pemberian terapi rehidrasi disesuaikan dengan protap yang ada di RSUP 
Dr. Kariadi.  
Variabel-variabel terukur lain yang akan dimasukkan ke dalam daftar variabel 
dalam penelitian ini adalah riwayat ASI eksklusif, pemberian ASI saat ini, 
pemberian susu formula saat ini, jumlah asupan pemberian FROBB/oralit beras. 
Variabel tingkat pendidikan orang tua hanya dimasukkan ke dalam data 
karakteristik responden, sedangkan variabel umur dilakukan pengendalian dengan 
mengelompokkan responden ke dalam kelompok usia ≤ 1 tahun dan > 1 tahun, 
variabel status gizi dikelompokkan dalam kelompok status gizi gemuk, normal, 
dan kurus, dengan melakukan eksklusi terhadap responden yang memiliki gizi 
kurus sekali/buruk. 
Dari penjelasan di atas didapatkan kerangka konsep seperti di bawah ini: 
 


















Riwayat ASI eksklusif 
Pemberian susu formula saat ini 














Pemberian FROBB/oralit beras mempercepat lama sakit anak usia 6-24 bulan 
yang mengalami diare akut dengan dehidrasi tidak berat. 
Hipotesis minor: 
e. Pemberian FROBB/oralit beras dapat mempersingkat lama rawat anak 
usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut dengan dehidrasi tidak 
berat. 
f. Pemberian FROBB/oralit beras dapat mempercepat penurunan 
frekuensi buang air besar anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare 
akut dengan dehidrasi tidak berat. 
g. Pemberian FROBB/oralit beras dapat meningkatkan berat badan anak 
usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut dengan dehidrasi tidak 
berat. 
h. Pemberian FROBB/oralit beras dapat mempercepat perbaikan 
konsistensi feses anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut 


















4.1 Ruang Lingkup Penelitian 
 Penelitian ini mencakup bidang ilmu: Ilmu Kesehatan Anak. 
 
4.2 Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini telah dilaksanakan di Bangsal Anak RSUP Dr Kariadi 
Semarang pada tanggal 21 Mei-7 Juli 2012. 
 
4.3 Jenis dan Rancangan Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian quasi eksperimental dengan post test 
only control group design. Penelitian ini mengamati pengaruh pemberian 
formula rehidrasi oral berbasis beras/oralit beras terhadap lama sakit pada 
anak usia 6-24 bulan yang mengalami diare akut dehidrasi tidak berat. 
 
4.4 Populasi dan Sampel 
4.4.1 Populasi Target 
Populasi target pada penelitian ini adalah anak usia 6-24 bulan yang 
mengalami diare akut dengan dehidrasi tidak berat. 
 
4.4.2 Populasi Terjangkau 
Populasi terjangkau pada penelitian ini adalah anak usia 6-24 bulan yang 
mengalami diare akut dengan dehidrasi tidak berat di RSUP Dr Kariadi 





Sampel adalah bagian dari populasi terjangkau yang memenuhi kriteria 
penelitian. Kriteria penelitian adalah sebagai berikut:  
a. Kriteria inklusi  
1) Anak dengan usia 6-24 bulan (baduta). 
2) Baduta mengalami diare akut dengan dehidrasi tidak berat yang 
dirawat di Bangsal Anak RSUP Dr Kariadi. 
3) Baduta tidak mengalami gizi buruk. 
4) Baduta tidak memiliki kelainan bawaan/didapat. 
5) Baduta tidak memiliki penyakit penyerta/penyakit 
gastroenterologi sebelumnya. 
6) Baduta tidak mengalami diare berdarah. 
7) Bersedia menjadi subjek penelitian. 
b. Kriteria eksklusi 
1) Pasien/keluarga pasien menolak/tidak kooperatif di tengah 
penelitian. 
2) Terjadi komplikasi pada pasien ketika menjalani perawatan di 
bangsal. 
3) Baduta mengalami diare akut dengan dehidrasi berat atau diare 
kronik atau diare persisten. 
4) Keluarga pasien meminta pulang paksa. 





4.4.4 Cara Sampling 
Pengambilan sampel dilakukan dengan cara consecutive sampling. 
4.4.5 Besar Sampel 
 Perhitungan besar sampel yang dibutuhkan menggunakan rumus analitik 
numeric tidak berpasangan sebagai berikut: 
 
Keterangan: 
 =  = jumlah sampel yang dibutuhkan tiap kelompok 
= kesalahan tipe I 
 = kesalahan tipe II 
 = simpang baku gabungan 
1 2  =  selisih rerata minimal yang dianggap bermakna 
 
Pada penelitian ini, nilai: = 1,64  tingkat kesalahan 5% 
     = 0,84  power penelitian 80% 
     =  
    1 2  =  7 
Sehingga, didapatkan: 
 
= 27,36 ≈ 28 
Dengan kemungkinan drop out 10% maka didapatkan jumlah sampel: 
 




4.5 Variabel Penelitian 
4.5.1 Variabel Bebas 
Variabel bebas pada penelitian ini adalah anak diare akut dehidrasi tidak 
berat dengan pelakuan: pemberian formula rehidrasi oral berbasis 
beras/FROBB. 
 
4.5.2 Variabel Terikat 
Variabel terikat pada penelitian ini adalah frekuensi buang air besar, lama 
rawat, berat badan, konsistensi buang air besar. 
 
4.5.3 Variabel Perancu 
Variabel perancu pada penelitian ini adalah pemberian susu formula saat 
ini, pemberian ASI saat ini, riwayat ASI eksklusif, status gizi penderita, 























4.6 Definisi Operasional 
No. Variabel Satuan/ 
kategori 
Skala 
1. Pemberian FROBB/oralit beras 
Pemberian makanan cair yang terbuat dari 
tepung beras dan garam elektrolit Natrium 
klorida 2.6 g/L, Kalium klorida 1.5 g/L, dan 
Trisodium sitrat dihidrat 2.9 g/L (cara 
pembuatan terlampir). 
Diberikan 4 jam setelah terapi rehidrasi B 
dilaksanakan, sebanyak 1 liter per 24 jam 
yang diberikan terbagi menjadi 2 kali 
pemberian masing-masing 500 ml yang 
diberikan kepada pasien dengan sendok 
makan sebanyak 4-5 sendok makan/± 1/3 
gelas belimbing (50-100 ml) setiap setelah 
buang air besar. Sisa FROBB yang masih 
ada, diukur kembali dan dicatat dalam 






2. Frekuensi buang air besar 
Jumlah buang air besar anak yang dipantau 
tiap 24 jam setelah pemberian 
FROBB/oralit beras yang dilakukan melalui 
kerjasama dengan  ibu/penjaga pasien yang 
dilakukan dengan menuliskan jumlah 
berapa kali BAB pada kartu kontrol BAB 
yang dibuat oleh peneliti sendiri. 
 
... kali numerik 
 
3. Umur 








4. Jenis kelamin 
Kondisi tubuh anak dengan bentuk anatomis 
laki-laki/perempuan yang dipahami secara 







5. Status gizi 
Pengukuran antropometris BB/TB sesuai Z-












-kurus sekali : < -3SD 
-kurus           : < -2SD s.d. ≥ -3SD 
-normal         : -2SD s.d. 2SD 
-gemuk         : > 2SD 
 
6. Berat badan 
Berat badan anak yang diukur saat 4 jam 
setelah rehidrasi awal dengan oralit WHO 
yang diukur kembali saat dinyatakan boleh 
pulang oleh dokter bangsal yang dilakukan 






7. Lama rawat 
Lama waktu ketika dirawat di rumah 
sakit/bangsal sejak setelah 4 jam pertama 
rehidrasi oral formula WHO hingga 
dinyatakan boleh pulang oleh dokter/residen 
bangsal yang diukur dalam satuan jam. 
Waktu ≥ 30 menit dibulatkan ke atas. 
 
... jam numerik 
 
8. Pemberian susu formula 
Pemberian cairan nutrisi yang berupa susu 





9. Pemberian ASI 
Pemberian cairan nutrisi yang langsung 








10. Riwayat ASI eksklusif 
Pengalaman pemberian ASI pada anak 
selama 6 bulan awal kehidupan bayi tanpa 
pemberian cairan lain dan makanan 







11. Jumlah konsumsi FROBB/oralit beras 
Jumlah konsumsi FROBB/ oralit beras yang 














12. Konsistensi feses 
Wujud feses/buang air besar anak, diukur 





























4.7 Cara Pengumpulan Data 
4.7.1 Bahan 
a. Formulas Rehidrasi Oral Berbasis Beras (FROBB/oralit beras): 
1) Tepung beras 









tercecer seperti kacang 
Bentukan gumpalan 
seperti sosis 
Seperti sosis dengan 
retakan di permukaan 
feses 
Seperti sosis, lunak 
Gumpalan lunak 
dengan tepi rata 
Feses lembek dengan 
tepi tidak rata 
Feses cair 





















a. Tabel pemantauan berat badan, buang air besar, dan konsistensi feses. 
b. Kertas Aluminium foil. 
c. Botol kaca dengan tutup. 
d. Tabel status gizi Kepmenkes. 
e. Timbangan berat badan tidur yang telah distandarisasi. 
f. Timbangan dengan ketelitian 0.01 gram dari laboratorium biologi 
FMIPA UNDIP. 
g. Alat sterilisasi autoklaf dari laboratorium biologi FMIPA UNDIP. 
h. Sendok dan cangkir. 
i. Alat tulis. 
4.7.3 Jenis Data 
Data yang dikumpulkan dalam penelitian adalah data primer dari hasil 
pemeriksaan langsung. Data yang dikumpulkan meliputi: 
a. Data primer meliputi nama pasien, tempat dan tanggal lahir pasien, 
alamat orang tua, pendidikan orang tua, penghasilan orang tua, nomor 
telepon, usia, jenis kelamin, tinggi badan, berat badan, status gizi, 
frekuensi buang air besar, konsistensi feses, lama rawat, riwayat ASI 
eksklusif, konsumsi ASI, konsumsi susu formula, jumlah asupan tiap 
24 jam. 







4.7.4 Cara Kerja 
1. Memotong kertas Aluminium foil (Afo) dengan ukuran 5x5 cm 
sebanyak 280 potong. 
2. Meletakkan satu potongan kecil kertas Afo di atas timbangan digital. 
3. Menimbang garam Kalium Klorida sebanyak 0,75 gram, garam 
Natrium Klorida sebanyak 1,3 gram, garam Trisodium sitrat dihidrat 
sebanyak 1,45 gram yang diletakkan di atas kertas Afo yang sudah 
berada di atas timbangan digital. 
4. Melipat kertas Afo dengan rapat dengan agak ditekan supaya lebih 
rapat. 
5. Membuat bungkusan garam elektrolit hingga 280 bungkus. 
6. Meletakkan bungkusan-bungkusan garam elektrolit tersebut ke dalam 
wadah yang terbuat dari kaca. 
7. Melakukan sterilisasi dengan alat autoklaf. 
8. Memotong kertas Afo dengan ukuran 15x15 cm sebanyak 280 
potong. 
9. Meletakkan satu potongan besar kertas Afo di atas timbangan digital. 
10. Menimbang tepung beras sebanyak 25 gram yang diletakkan di atas 
kertas Afo yang sudah berada di atas timbangan. 
11. Melipat kertas Afo dengan rapat dengan agak ditekan supaya lebih 
rapat. 




13. Meletakkan bungkusan-bungkusan garam elektrolit tersebut ke dalam 
wadah yang terbuat dari kaca. 
14. Melakukan sterilisasi dengan alat autoklaf. 
15. Menyimpan wadah-wadah yang berisi bungkusan garam elektrolit 
dan tepung beras. 
16. Mendata dan mencatat jam masuk pasien diare yang masuk bangsal 
maksimal 2 jam setelah masuk dengan diagnosis diare akut dehidrasi 
tidak berat untuk disesuaikan dengan kriteria inklusi. 
17. Melakukan informed consent kepada pasien yang sesuai kriteria 
inklusi. 
18. Mencuci tangan sebelum bekerja, memakai alat pelindung seperti jas 
laboratorium, masker wajah, dan sarung tangan. 
19. Merebus wadah yang akan dijadikan tempat penyimpanan oralit beras 
selama 15 menit. 
20. Membuat oralit beras dengan cara: merebus 1 bungkus tepung beras 
dalam 500 ml air selama 10 menit, meniriskan rebusan tepung beras 
ke dalam wadah yang sudah selesai direbus hingga rebusan tepung 
beras agak dingin, memasukkan 1 bungkus garam elektrolit, 
mengaduk hingga rata. 
21. Memberikan oralit beras pada pasien setelah 4 jam pertama terapi 
awal rehidrasi oral. 
22. Pada saat jam pemberian oralit beras, peneliti sekaligus melakukan 




pasien, dan memberikan tabel pemantauan frekuensi buang air besar 
pasien. 
23. Membuat kembali oralit beras setiap jeda waktu 12 jam untuk 
diberikan kepada pasien. 
24. Mengambil dan mengukur sisa oralit beras yang masih ada, setelah 
itu sisa oralit beras dapat dibuang, sekaligus menilai konsistensi feses 
terakhir pasien, dan mencatat ulang frekuensi BAB pasien pada tabel 
pemantauan milik peneliti dengan mengacu pada tabel pemantauan 
frekuensi buang air besar pasien yang dibawa keluarga pasien dan 
pada pertanyaan yang ditanyakan kepada keluarga pasien tentang 
frekuensi BAB selama 12 jam sebelumnya. 
25. Melakukan langkah 22) setiap jeda 12 jam hingga pasien dinyatakan 
boleh pulang oleh dokter bangsal. 
26. Menimbang berat badan pasien, menilai konsistensi feses terakhir 
pasien, mencatat ulang frekuensi BAB pasien, dan mencatat waktu 
diare sesaat setelah pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter 
bangsal. 
27. Melakukan prosedur nomor 16) hingga 26) pada setiap pasien baru 
yang masuk bangsal dengan diagnosis diare akut dehidrasi tidak berat 
hingga jumlah sampel perlakuan terpenuhi. 





29. Melakukan penimbangan berat badan pasien, menilai konsistensi 
feses terakhir pasien, dan memberikan tabel pemantauan frekuensi 
buang air besar pasien setelah 4 jam pertama terapi rehidrasi oral. 
30. Memberikan formula rehidrasi oral WHO kepada pasien untuk 
persediaan 24 jam selanjutnya. 
31. Menilai konsistensi feses terakhir pasien, dan mencatat ulang 
frekuensi BAB pasien pada tabel pemantauan milik peneliti dengan 
mengacu pada tabel pemantauan frekuensi buang air besar pasien 
yang dibawa keluarga pasien dan pada pertanyaan yang ditanyakan 
kepada keluarga pasien tentang frekuensi BAB selama 12 jam 
sebelumnya.  
32. Mencatat konsumsi formula rehidrasi oral WHO setiap 24 jam. 
33. Melakukan langkah 31) dan 32) hingga pasien dinyatakan boleh 
pulang oleh dokter bangsal. 
34. Menimbang berat badan pasien, menilai konsistensi feses terakhir 
pasien, mencatat ulang frekuensi BAB pasien, dan mencatat waktu 
diare sesaat setelah pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter 
bangsal. 
35. Melakukan prosedur nomor 28) hingga 34) pada setiap pasien baru 
yang masuk bangsal dengan diagnosis diare akut dehidrasi tidak berat 
hingga jumlah sampel kontrol terpenuhi. 





























Pemilihan sampel berdasarkan kriteria inklusi 
Pengumpulan data demografi dan data klinis pasien sebelum intervensi 
16 pasien diare akut diberi 
terapi standar rumah sakit 
dengan oralit WHO sebagai 
formula rehidrasi oral selama di 
rumah sakit 
Pencatatan frekuensi buang air besar 
dan konsistensi feses pasien setiap 12 
jam setelah rehidrasi awal 4 jam 
pertama selama di rumah sakit hingga 
pasien boleh pulang, mengukur oralit 
yang habis diminum setiap 24 jam 
16 pasien diare akut diberi terapi 
standar rumah sakit dengan oralit WHO 
sebagai formula rehidrasi oral selama 4 
jam pertama kemudian dilanjutkan 
oralit beras sampai pasien dinyatakan 
boleh pulang 
Pengukuran berat badan pasien, frekuensi buang air besar, penentuan 
jam mulai diare di rumah sakit, dan konsistensi feses 
Pengukuran frekuensi buang air 
besar, konsistensi feses pasien, 
dan sisa oralit beras setiap 12 jam 
setelah rehidrasi awal 4 jam 
pertama selama di rumah sakit 
hingga pasien boleh pulang 
 










4.9 Analisis data 
Data dari masing- masing responden dicatat dalam formulir 
pencatatan data. Data yang terkumpul kemudian dianalisis secara statistik 
dengan: 
1) Penyuntingan. 
2) Tabulasi dan pengelompokan data. 
3) Analisis data. 
Uji Kolmogorov smirnov untuk menguji normalitas distribusi data. 
Analisis univariat untuk menilai distribusi masing-masing variabel, meliputi 
nilai median, nilai rata-rata, standar deviasi, nilai maksimum, dan nilai 
minimumnya. Analisis bivariat untuk membandingkan antarvariabel yang 
berhubungan dapat dilihat pada tabel berikut ini: 
No Variabel Terikat Skala Uji 
1 Lama rawat Numerik 
 Uji-t tidak 
berpasangan 
2 Penambahan berat badan Numerik 
 Uji-t tidak 
berpasangan 
3 Lama waktu kembali frekuensi BAB Numerik 
 Uji-t tidak 
berpasangan 
4 Lama waktu kembali konsistensi feses Numerik 
 Uji-t tidak 
berpasangan 
 
Pengolahan dan analisis data 
Pengukuran durasi diare, frekuensi 
buang air besar, berat badan, 
konsistensi feses pasien, dan sisa 
oralit beras di hari terakhir 
perawatan 
 
Pengukuran durasi diare, frekuensi 
buang air besar, berat badan, 
konsistensi feses pasien, dan sisa 




Analisis bivariat untuk mengetahui pengaruh variabel bebas dan 
masing- masing variabel perancu terhadap variabel terikat dapat dilihat pada 





















Nominal Lama waktu 
kembali 
frekuensi BAB 








Numerik Uji-t tidak 
berpasangan 
5 Status gizi Ordinal Lama rawat Numerik Anova 
 6 Status gizi Ordinal Penambahan 
berat badan 
Numerik Anova 






































Numerik Uji-t tidak 
berpasangan 
13 Riwayat ASI 
eksklusif 
Nominal Lama rawat Numerik Uji-t  tidak 
berpasangan 




Numerik Uji-t  tidak 
berpasangan 
15 Riwayat ASI 
eksklusif 
Nominal Lama waktu 
kembali 
frekuensi BAB 
Numerik Uji-t  tidak 
berpasangan 
16 Riwayat ASI 
eksklusif 


















Nominal Lama waktu 
kembali 
frekuensi BAB 








Numerik  Uji-t  tidak 
berpasangan 
 
Analisis multivariat regresi logistik digunakan untuk mengetahui variabel bebas 
yang paling berpengaruh terhadap variabel terikat pada kelompok perlakuan. 
 
4.9 Etika Penelitian 
Sebelum penelitian dilakukan, penelitian telah dimintakan ethical 
clearance dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) Fakultas 
Kedokteran Universitas Diponegoro/ RSUP Dr. Kariadi Semarang. 




tertulis. Seluruh pasien calon subjek penelitian diberi penjelasan tentang 
tujuan, manfaat, dan prosedur penelitian. Pasien berhak menolak untuk 
diikutsertakan dalam penelitian. Pasien yang menolak tetap mendapat 
perawatan sesuai dengan protap pengelolaan diare akut dehidrasi tidak 
berat di RSUP Dr. Kariadi Semarang. Identitas subjek penelitian tetap 
dirahasiakan dan tidak akan dipublikasikan tanpa seijin subjek penelitian. 
Seluruh biaya yang berkaitan dengan penelitian akan ditanggung oleh 
peneliti. Subjek penelitian diberi imbalan sesuai dengan kemampuan 
peneliti. 
 
4.10 Jadwal Penelitian 
Kegiatan 
Bulan Pelaksanaan 
Nov Des Jan Feb Mar Apr Mei Jun Jul Agt 
Pembuatan 
proposal 
          







          
Penulisan Laporan 
Karya Ilmiah 
          
Ujian hasil           
Revisi laporan 
karya ilmiah 







Pada penelitian yang berjudul pengaruh formula rehidrasi oral terhadap 
lama sakit anak diare akut dehidrasi tidak berat ini, didapatkan jumlah subjek 
penelitian sebanyak 15 pasien yang sesuai dengan kriteria inklusi. Namun, 
terdapat 4 pasien yang harus dieksklusikan dari penelitian. Alasan keempat 
responden tersebut dieksklusi ialah karena 1 responden mengalami diare persisten 
hingga 2 minggu, 1 responden yang lain meminta pulang paksa sehingga tidak 
dapat diamati secara keseluruhan hingga akhir diare yang dialami responden 
tersebut, 1 responden dirawat di HCU setelah informed consent, 1 responden 
meninggal dunia beberapa jam setelah dirawat di bangsal karena aspirasi setelah 
kejang.  Berdasarkan kondisi tersebut, subjek penelitian yang tertinggal ada 11 
pasien yang terdiri dari 4 subjek pada kelompok perlakuan dan 7 subjek pada 
kelompok kontrol. 
Penelitian ini dilakukan di bangsal gastroenterologi Departemen Ilmu 
Kesehatan Anak Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro-RSUP Dr. Kariadi 
Semarang mulai 21 Mei hingga 7 Juli 2012. Pada kurun waktu tersebut, hanya 
diperoleh 11 pasien seperti yang telah dijelaskan di atas sehingga tidak memenuhi 
jumlah sampel minimal penelitian. Kondisi ini dinilai tidak memenuhi syarat 
sehingga data tidak dapat dianalisis dengan analisis-analisis yang direncanakan 
sebelumnya, yaitu uji beda rerata 2 kelompok dan analisis multivariat sehingga 




Berikut ini akan dipaparkan karakteristik subjek penelitian, yaitu : 
 
5.1 Karakteristik Umum Subjek Penelitian 
Hasil uji analisis deskriptif  tentang  karatkterisik umum subjek penelitian 
tersaji pada tabel 8 dibawah ini: 
Tabel 8. Karakteristik subjek penelitian menurut jenis kelamin, usia, 
pekerjaan orang tua/wali, pendidikan orang tua/wali, dan 
penghasilan orang tua/wali 
 Perlakuan (n=4) Kontrol (n=7) 
Jenis 
Kelamin 
Laki-laki 3 (75%) 7 (100%) 
Perempuan 1 (25%) 0 (0%) 
Usia ≤ 1 tahun 3(75%) 4 (57,1%) 




Pegawai swasta 3 (75%) 7 (100%) 




Lulus SMA/sederajat 3 (75%) 4 (57,1%) 
Lulus SMP/sederajat 1 (25%) 1 (14,3%) 
Lulus SD/sederajat 0 (0%) 1 (14,3%) 
Lulus Perguruan 
Tinggi 




< UMR (< 991.500) 0 (0%) 1 (14,3%) 
≥ UMR (≥ 991.500) 4 (100%) 6 (85,7%) 
 
Berdasarkan data dari 4 responden penelitian pada kelompok 
perlakuan, 3 diantaranya berjenis kelamin laki-laki dan 1 subjek yang lain 
berjenis kelamin perempuan. Sebanyak 75% subjek perlakuan berusia ≤ 1 
tahun. Orang tua/ wali dari 3 dari 4 responden bekerja sebagai pegawai 
swasta dan memiliki pendidikan lulusan SMA/sederajat. Orang tua dari 
semua responden kelompok perlakuan memiliki penghasilan lebih tinggi 




Berdasarkan data dari 7 responden penelitian pada kelompok 
kontrol, semua responden berjenis kelamin laki-laki. Sebanyak 57,1% 
subjek perlakuan berusia ≤ 1 tahun. Orang tua/ wali dari 6 dari 7 responden 
bekerja sebagai pegawai swasta. Pendidikan orang tua/wali dari masing-
masing responden beragam, tetapi 57,1% dari para orang tua/wali memiliki 
pendidikan terakhir Lulus SMA/sederajat. Sebagian besar (85,7%) orang 
tua/wali dari responden kelompok kontrol memiliki penghasilan lebih 
tinggi atau sama dengan Upah Minimum Regional Propinsi Jawa Tengah. 
 
5.2 Karakteristik Nutrisi Subjek Penelitian 
 Data nutrisi pada subjek penelitian dipaparkan pada tabel di bawah ini : 
Tabel 9. Karakteristik nutrisi subjek penelitian menurut status gizi, 
konsumsi susu formula, riwayat ASI eksklusif, dan konsumsi 
ASI 
 Perlakuan (n=4) Kontrol (n=7) 
Status Gizi Normal 3 (75%) 5 (71,4%) 
Kurus 1 (25%) 2 (28,6%) 
Minum Susu 
Formula 
Ya 2 (50 %) 6 (85,7%) 
Tidak 2 (50%) 1 (14,3%) 
Riwayat ASI 
eksklusif 
Ya 2 (50%) 1 (14,3%) 
Tidak 2 (50 %) 6 (85,7%) 
Minum ASI Ya 3 (75%) 1 (14,3%) 
Tidak 1 (25%) 6 (85,7%) 
   
  Sebanyak 3 dari 4 responden kelompok perlakuan memiliki gizi 
normal/baik, sedangkan yang lain bergizi kurus. Perbandingan antara 
responden yang minum susu formula dan memiliki riwayat ASI eksklusif 
berbanding sama dengan yang tidak keduanya. Sebanyak 75% dari 
responden kelompok perlakuan masih minum ASI hingga saat pencatatan 




  Sebagian besar (71,4%) responden kelompok kontrol memiliki gizi 
normal/baik. Sebanyak 6 dari 7 responden masih mengkonsumsi susu 
formula hingga data dikumpulkan, sedangkan yang lain sedang tidak 
mengkonsumsi susu formula. Sebaliknya, hanya 1 dari 7 responden yang 
memiliki riwayat ASI eksklusif dan masih minum ASI hingga data 
dikumpulkan. 
 
5.3 Berat Badan Subjek Penelitian 
5.3.1 Berat Badan Awal dan Akhir pada Kelompok Perlakuan 
Data berat badan awal dan akhir pada subjek penelitian dipaparkan pada 
tabel dan gambar di bawah ini : 
Tabel 10. Berat badan awal dan akhir pada kelompok perlakuan 
Subjek 
ganjil/perlakuan (n=4) 
Berat badan awal (kg) Berat badan akhir (kg) 
Nomor 1 7.80 7.80 
Nomor 3 7.50 7.10 
Nomor 5 7.90 8.30 
Nomor 7 9.70 9.80 










Gambar 3. Berat badan saat awal dan akhir dari rumah sakit pada 
kelompok perlakuan 
 
  Seperti yang terlihat pada tabel dan gambar di atas, rerata berat 
badan akhir saat hari responden dinyatakan boleh pulang pada responden-
responden kelompok perlakuan memiliki kecenderungan bertambah 
dibandingkan dengan berat badan saat awal masuk rumah sakit, meskipun 
ada 1 responden yang berat badan akhirnya turun dan 1 responden lain 
tidak mengalami perubahan berat badan/tetap. Hal ini diduga karena 
responden hanya mengkonsumsi sedikit oralit beras dan berdasarkan 
informasi dari orang tua responden, responden hanya mengkonsumsi sangat 
sedikit makanan yang disediakan dari rumah sakit, yaitu hanya sekitar 2-3 
sendok teh tiap kali makan. 
 
5.3.2 Berat Badan Awal dan Akhir pada Kelompok Kontrol 
Data berat badan awal dan akhir pada subjek penelitian kelompok kontrol 
























Tabel 11. Berat badan awal dan akhir pada kelompok kontrol 
Subjek genap/kontrol 
(n=7) 
Berat badan awal (kg) Berat badan akhir (kg) 
Nomor 2 9.20 9.70 
Nomor 4 6.80 7.50 
Nomor 6 11.50 11.50 
Nomor 8 6.70 6.80 
Nomor 10 8.40 8.50 
Nomor 12 8.40 8.50 
Nomor 14 9.80 10.80 




Gambar 4. Berat badan awal dan akhir pada kelompok kontrol 
 
  Seperti yang terlihat pada tabel dan gambar di atas, sebanyak 6 
(85,7%) responden pada kelompok kontrol memiliki berat badan akhir 




















Hanya ada 1 responden yang berat badan akhirnya tetap saat hari dimana 
responden dinyatakan boleh pulang dari rumah sakit. 
 
5.3.3 Penambahan Berat Badan 
Data penambahan berat badan pada subjek penelitian kelompok perlakuan 
dan kontrol disajikan pada tabel berikut: 
Tabel 12. Penambahan berat badan pada subjek penelitian kelompok 









berat badan (kg) 
(n=7) 
Nomor 1 0.00 Nomor 2 0.50 
Nomor 3 -0.40 Nomor 4 0.40 
Nomor 5 0.40 Nomor 6 0.00 
Nomor 7 0.10 Nomor 8 0.10 
Nomor 10 0.10 
Nomor 12 0.10 
Nomor 14 1.00 
Rerata ± SD 0.025 ± 0.330 Rerata ± SD 0.314 ± 0.353 
 
 Penambahan berat badan pada kedua kelompok penelitian sangat 
beragam, mulai -0.40 kg hingga 1.00 kg. Dari data di atas dapat dilihat 
bahwa rerata penambahan berat badan pada kelompok perlakuan lebih 
rendah dari kelompok kontrol. 
 
5.4 Lama Rawat 
Data lama rawat selama di rumah sakit pada subjek penelitian kelompok 






Tabel 13. Lama rawat selama di rumah sakit pada subjek penelitian 









Nomor 1 41.00 Nomor 2 87.00 
Nomor 3 61.00 Nomor 4 115.00 
Nomor 5 51.00 Nomor 6 44.00 
Nomor 7 51.00 Nomor 8 54.00 
Nomor 10 121.00 
Nomor 12 66.00 
Nomor 14 35.00 
Rerata ± SD 51.000 ± 8.165 Rerata ± SD 74.571 ± 34.014 
 
  Selama di rumah sakit, keempat responden pada kelompok 
perlakuan, memiliki lama rawat berbeda-beda dengan 2 (50%) diantaranya 
memiliki lama rawat yang sama, yaitu 51 jam. Lama rawat terpendek yaitu 
selama 41 jam dan yang terpanjang yaitu selama 61 jam. Namun, keempat 
responden sama-sama memiliki lama rawat selama kurang dari 3x24 jam. 
  Pada kelompok kontrol, lama rawat masing-masing responden 
beragam. Sebanyak 4 responden mamiliki lama rawat kurang dari 3x24 
jam, sedangkan yang lainnya memiliki lama rawat selama lebih dari 3x24 
jam. 
  Berdasarkan tabel di atas, kelompok perlakuan memiliki rerata 
lama rawat yang lebih pendek daripada kelompok kontrol. 
 
5.5 Perubahan Frekuensi Buang Air Besar 
5.5.1 Perubahan Frekuensi Buang Air Besar Kelompok Perlakuan 
Data perubahan frekuensi buang air besar pada subjek penelitian kelompok 





Gambar 5. Perubahan frekuensi buang air besar pada subjek penelitian 
kelompok perlakuan 
 
Berdasarkan gambar di atas, pada kelompok perlakuan, sebanyak 2 
(50%) responden kembali frekuensi buang air besarnya menjadi normal (≤ 
3 kali/24 jam) pada 24 jam kedua masa perawatan. Sebanyak 1 (25%) 
responden yang sudah kembali frekuensi buang air besarnya menjadi 
normal pada 24 jam pertama masa perawatan. Namun, terdapat 1 (25%) 
responden yang baru kembali frekuensi buang air besarnya menjadi normal 


























5.5.2 Perubahan Frekuensi Buang Air Besar Kelompok Kontrol 
Data Perubahan frekuensi buang air besar pada subjek penelitian 
kelompok kontrol disajikan pada gambar berikut: 
 
Gambar 6. Perubahan frekuensi buang air besar pada subjek penelitian 
kelompok kontrol 
 
  Pada kelompok kontrol, waktu kembali normalnya frekuensi buang 
air besar pada masing-masing responden sangat beragam. Sebanyak 3 
responden kembali pada 24 jam kedua masa perawatan, masing-masing 1 
responden kembali pada 24 jam ketiga dan kelima masa perawatan, dan 1 














































responden kembali pada 24 jam pertama masa perawatan. Hal yang sangat 
menonjol pada kelompok ini adalah ada 1 responden yang pada masa 
perawatan 24 jam kelima masih mengalami buang air besar sebanyak lebih 
dari 10 kali, tetapi pada masa perawatan keenam, responden ini sama sekali 
tidak buang air besar. 
  Data lama waktu kembalinya frekuensi buang air besar menjadi 
normal responden pada kelompok perlakuan dan kontrol, tersaji pada tabel 
berikut ini: 












Nomor 1 24 Nomor 2 24.00 
Nomor 3 24 Nomor 4 120.00 
Nomor 5 4 Nomor 6 24.00 
Nomor 7 24 Nomor 8 24.00 
Nomor 10 144.00 
Nomor 12 48.00 
Nomor 14 4.00 
Rerata ± SD 19.000 ± 10.000 Rerata ± SD 55.429 ± 54.280 
 
Berdasarkan tabel di atas, rerata lama waktu kembalinya frekuensi 
buang air besar pada kelompok perlakuan lebih singkat daripada kelompok 
kontrol. 
 
5.6 Konsistensi Feses 
5.6.1 Konsistensi Feses pada Kelompok Perlakuan 
Data perubahan konsistensi feses pada subjek penelitian kelompok 





Gambar 7. Perubahan konsistensi feses pada subjek penelitian kelompok 
perlakuan 
 
  Pada kelompok perlakuan, pada 2 responden (50%) konsistensi 
fesesnya menjadi lembek setelah 24 jam pertama. Dua responden (50%) 
lainnya mengalami buang air besar yang masih cair dalam 24 jam pertama, 
tetapi pada 24 jam berikutnya sama sekali tidak buang air besar. 
 
5.6.2 Konsistensi Feses pada Kelompok Kontrol 
Data Perubahan konsistensi feses pada subjek penelitian kelompok kontrol 




















Gambar 8. Perubahan konsistensi feses pada subjek penelitian kelompok 
kontrol 
 
  Pada kelompok kontrol, waktu perbaikan feses dari cair ke lembek 
cukup beragam. Sebanyak 3 responden kembalinya feses menjadi lembek 
pada masa perawatan 24 jam keempat, 1 responden pada masa perawatan 
24 jam ketiga, 2 responden pada masa perawatan 24 jam pertama, dan 1 
responden lainnya masih mengalami diare yang cair pada 24 jam kedua, 



































  Data lama waktu kembalinya konsistensi feses menjadi lembek 
responden pada kelompok perlakuan dan kontrol, tersaji pada tabel berikut: 
Tabel 15. Lama waktu kembalinya konsistensi feses menjadi lembek 











Nomor 1 24.00 Nomor 2 48.00 
Nomor 3 24.00 Nomor 4 72.00 
Nomor 5 24.00 Nomor 6 48.00 
Nomor 7 24.00 Nomor 8 24.00 
Nomor 10 72.00 
Nomor 12 48.00 
Nomor 14 4.00 
Rerata ± SD 24.000 ± 0.000 Rerata ± SD 45.143 ± 24.518 
 
Berdasarkan tabel di atas, rerata lama waktu kembalinya konsistensi 
feses menjadi lembek pada kelompok perlakuan lebih singkat daripada 
kelompok kontrol. 
 
5.7 Konsumsi Oralit 
Data konsumsi oralit pada subjek penelitian kelompok perlakuan 
dan kontrol disajikan pada tabel berikut: 
Tabel 16. Konsumsi oralit pada subjek penelitian kelompok perlakuan dan 
kontrol 




Sedikit, < 50ml/buang air besar 2 (50%) 3 (42.9%) 
Sesuai, 50-100ml/buang air besar 1 (25%) 3 (42.9%) 
Banyak, > 100ml/buang air besar 1 (25%) 1 (14.3%) 
   
  Pada kelompok perlakuan, 2 responden (50%) mengkonsumsi 




air besar, 1 responden (25%) mengkonsumsi banyak oralit beras (> 
100ml/buang air besar), dan 1 responden lainnya mengkonsumsi oralit 
beras dalam takaran yang sesuai, yaitu 50-100ml/buang air besar. 
  Pada kelompok kontrol, 3 responden (42,9%) mengkonsumsi 
sedikit oralit WHO tiap kali buang air besar, yaitu kurang dari 50ml/buang 
air besar, 1 responden (14,3%) mengkonsumsi banyak oralit WHO (> 
100ml/buang air besar), dan 3 responden lainnya mengkonsumsi oralit 




































6.1 Konsistensi Feses, Frekuensi Buang Air Besar, dan Lama Diare 
  Berdasarkan hasil penelitian dengan analisis deskriptif, didapatkan 
rerata lama waktu pengembalian konsistensi feses menjadi lembek pada 
kelompok perlakuan lebih cepat daripada kelompok kontrol, yaitu 24.000 ± 
0.000 jam pada kelompok perlakuan dan 45.143 ± 24.518 jam pada 
kelompok kontrol. Sedangkan pada variabel frekuensi buang air besar, hasil 
penelitian ini menunjukkan rerata lama waktu pengembalian frekuensi 
buang air besar menjadi normal kembali (≤ 3kali/24 jam) pada kelompok 
perlakuan lebih singkat daripada kelompok kontrol, yaitu 19.000 ± 10.000 
jam pada kelompok perlakuan dan 55.429 ± 54.280 jam pada kelompok 
kontrol. Hal serupa juga didapatkan pada hasil penelitian pada variabel lama 
rawat di rumah sakit. Pada penelitian ini menunjukkan rerata lama rawat 
pada kelompok perlakuan lebih cepat dari rerata lama rawat pada kelompok 
kontrol yaitu 51.000 ± 8.165 jam pada kelompok perlakuan dan 74.571 ± 
34.014 jam pada kelompok kontrol. 
  Beberapa hal tersebut di atas, sejalan dengan hasil penelitian yang 
dilakukan oleh Akosa et al yang menunjukkan pemberian formula rehidrasi 
oral berbasis beras ini mampu menurunkan jumlah buang air besar secara 
bermakna pada anak yang mengalami diare.
17 
 Penelitian lain yang juga 




al yang juga menunjukkan penurunan jumlah buang air besar secara 
bermakna dengan p < 0,02 pada kelompok perlakuan yang diberi formula 
rehidrasi oral berbasis beras.
20 
  Hal ini dapat terjadi karena sesuai teori, komponen glukosa dalam 
oralit WHO yang digantikan dengan tepung beras dalam oralit beras tidak 
meningkatkan kadar osmolaritas awal oralit WHO, sehingga kadar 
osmolaritasnya tetap berada pada kisaran angka 230 mmol/L.
37
 Ketika oralit 
beras ini dikonsumsi, tekanan osmotik di dalam lumen usus menjadi lebih 
rendah dari tekanan osmotik di dalam plasma/vaskuler yang memiliki 
osmolaritas sebesar 300 mmol/L sehingga dapat mengurangi sekresi/jumlah 
cairan di dalam lumen usus.
23,38 
 
  Kandungan glukosa pada oralit beras dapat membantu 
meningkatkan reabsorpsi air dan elektrolit yang tersekresi ke lumen usus 
saat diare.
20,44
 Hal ini dapat terjadi karena terdapat mekanisme ko-transpor 
antara natrium dan glukosa. Reseptor ion natrium dalam membran sel 
berdekatan dengan reseptor glukosa. Ion natrium yang sudah melekat pada 
reseptornya belum bisa melakukan transpor ke dalam sel/plasma apabila 
glukosa belum melekat pada reseptor glukosa tersebut, sehingga pemberian 
tambahan glukosa dapat membantu meningkatkan reabsorpsi ion natrium 
dari dalam lumen usus menuju sel/plasma yang dapat mengurangi kadar ion 
natrium di dalam lumen usus. Proses ini juga dapat meningkatkan 
reabsorpsi air yang tersekresi ke dalam lumen usus karena ion natrium dapat 
mengikat molekul air.
38 




fungsi absorbsi cairan oleh mukosa usus sehingga mengurangi kadar air 
dalam lumen usus yang menghasilkan perbaikan pada konsistensi feses pada 
kejadian diare. Dengan perbaikan konsistensi feses yang strukturnya tidak 
banyak air maka dapat membantu mengurangi frekuensi buang air besar 
yang timbul sehingga hal tersebut dapat pula membantu mempersingkat 
lama diare pada anak. Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Intarakhao et al. (2010) yang menyatakan bahwa formula rehidrasi oral 
berbasis beras dapat mempercepat lama diare pada anak dengan diare akut 




6.2 Penambahan Berat Badan 
  Berdasarkan hasil penelitian dengan analisis deskriptif, didapatkan 
rerata penambahan berat badan pada kelompok perlakuan lebih rendah dari 
rerata penambahan berat badan pada kelompok kontrol yaitu 0.025 ± 0.330 
kg pada kelompok perlakuan dan 0.314 ± 0.353 kg pada kelompok kontrol. 
Hal ini tidak sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Akosa et al 
yang menunjukkan pemberian formula rehidrasi oral berbasis beras ini 
mampu meningkatan berat badan secara bermakna pada anak yang 
mengalami diare.
17 
Hal ini diduga diantaranya karena 50% responden pada 
kelompok perlakuan hanya sedikit mengkonsumsi oralit beras (< 
50ml/mencret), tidak sesuai dengan takaran oralit beras untuk pasien diare 
anak dengan usia < 2 tahun yaitu 50-100ml/mencret meskipun orang tua 
dari 3 dari 4 (75%) responden menyatakan anak mereka menyukai oralit 




dihasilkan dari oralit beras hanya sedikit, yaitu 366 kalori per 100 gram 
tepung beras sehingga tidak mencapai kebutuhan kalori perhari anak sebesar 
650-1000 kalori perhari. Hal lain yang diduga juga dapat mempengaruhi 
yaitu berdasarkan informasi dari orang tua dari responden perlakuan, 
responden hanya mengkonsumsi sangat sedikit makanan yang disediakan 
dari rumah sakit, yaitu hanya sekitar 2-3 sendok teh tiap kali makan. 
  Kondisi yang berkebalikan dari harapan pada penelitian ini adalah 
rerata penambahan berat badan pada kelompok kontrol justru lebih tinggi 
dari kelompok perlakuan. Hal ini diduga karena 6 dari 7 responden (85,7%) 
pada kelompok kontrol juga mengkonsumsi susu formula sehingga 
kemungkinan penambahan berat badan yang lebih tinggi ini juga akibat dari 
konsumsi susu formula yang apabila dibandingkan dengan kelompok 
perlakuan hanya 2 dari 4 responden (50%) yang juga mengkonsumsi susu 
formula. Selain itu, dari data pengamatan, 3 dari 7 responden (42,9%) pada 
kelompok kontrol sudah berusia > 1 tahun yang sudah mulai makan nasi, 
meskipun saat di rumah sakit diet diberi nasi lembek, dibandingkan pada 
kelompok kontrol yang hanya ada 1 responden (25%) yang sudah berusia > 
1 tahun, sehingga hal ini diduga juga berpengaruh pada rerata penambahan 








6.3 Keterbatasan Penelitian 
 Keterbatasan penelitian ini adalah 
1. Penelitian ini hanya berdesain penelitian dengan analisis deskriptif 
karena jumlah sampel yang tidak memenuhi jumlah sampel minimal 
akibat keterbatasan waktu yang tersedia. 
2. Tepung beras yang dipakai dalam penelitian ini belum tentu sejenis 
dengan tepung beras yang dipakai pada penelitian-penelitian acuan 
karena pada penelitian-penelitian acuan tersebut juga tidak 
menjelaskan tepung beras jenis apa yang dipakai, sehingga pada 
penelitian ini menggunakan jenis tepung beras lokal yang tersedia di 
Indonesia. 
3. Data frekuensi buang air besar, konsistensi feses, dan konsumsi oralit 
tidak diamati dan dicatat langsung oleh peneliti tetapi melalui lembar 
data perawatan yang diberikan kepada orang tua/wali responden yang 
dimintakan tolong untuk diisi disertai dengan memori ingatan orang 



















SIMPULAN DAN SARAN 




a. Rerata lama waktu pengembalian konsistensi feses menjadi lembek 
pada kelompok perlakuan lebih singkat daripada kelompok kontrol, 
yaitu 24.000 ± 0.000 jam pada kelompok perlakuan dan 45.143 ± 
24.518 jam pada kelompok kontrol. 
b. Rerata lama waktu pengembalian frekuensi buang air besar menjadi 
normal kembali (≤ 3kali/24 jam) pada kelompok perlakuan lebih 
singkat daripada kelompok kontrol, yaitu 19.000 ± 10.000 jam pada 
kelompok perlakuan dan 55.429 ± 54.280 jam pada kelompok kontrol. 
c. Rerata lama rawat pada kelompok perlakuan lebih singkat dari rerata 
lama rawat pada kelompok kontrol yaitu 51.000 ± 8.165 jam pada 
kelompok perlakuan dan 74.571 ± 34.014 jam pada kelompok kontrol. 
d. Rerata penambahan berat badan pada kelompok perlakuan lebih 
rendah dari rerata penambahan berat badan pada kelompok kontrol 
yaitu 0.025 ± 0.330 kg pada kelompok perlakuan dan 0.314 ± 0.353 








a. Untuk penelitian selanjutnya, diharapkan waktu pelaksanaan 
diperpanjang sehingga dapat memperoleh jumlah sampel yang lebih 
banyak. 
b. Untuk penelitian selanjutnya, diharapkan tempat penelitian sebaiknya 
tidak hanya terfokus pada satu rumah sakit saja tetapi dapat diperluas 
menjadi dua atau tiga rumah sakit/pusat pelayanan kesehatan yang 
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LEMBAR PENGAMATAN PASIEN 
 
NAMA    : 
JENIS KELAMIN  : 













Infus, Obat, dan Diet 
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             





LEMBAR PENGAMATAN PASIEN 
 
Nama pasien : 
Jenis Kelamin : 
Data tambahan : 1.Pengobatan sebelum masuk RS : sudah/belum 
  2.Obat yang sudah diminum : 
  3.Minum oralit : sudah/belum 
      
Hari/tanggal Buang air besar 
pada jam ... 
 Hari/tanggal Minum oralit 
pada jam ... 
 Hari/tanggal Buang air besar 
pada jam ... 
 Hari/tanggal Minum oralit 
pada jam ... 
               
               
               
               
               
               
               






























N Valid 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Mean   51.0000    8.2250  8.2500 .0250 







Std. Deviation   8.16497    .99791  1.14455 .33040 
Minimum   41.00    7.50  7.10 -.40 
Maximum   61.00    9.70  9.80 .40 
Percentiles 25   43.5000    7.5750  7.2750 -.3000 
50   51.0000    7.8500  8.0500 .0500 




















N Valid 4 4 4 4 4 4 
 Missing 0 0 0 0 0 0 
Mean  24.0000 19.00     
Mode  24.00 24     
Std. Deviation  .00000 10.000     
Minimum  24.00 4     
Maximum  24.00 24     
Percentiles 25 24.0000 9.00     
 
50 24.0000 24.00     
 
75 24.0000 24.00     









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid laki-laki 3 75.0 75.0 75.0 
perempuan 1 25.0 25.0 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <= 1 tahun 3 75.0 75.0 75.0 
> 1 tahun 1 25.0 25.0 100.0 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid pegawai swasta 3 75.0 75.0 75.0 
wiraswasta 1 25.0 25.0 100.0 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid lulus smp/sederajat 1 25.0 25.0 25.0 
lulus sma/sederajat 3 75.0 75.0 100.0 
Total 4 100.0 100.0  
 
penghasilan orang tua 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 






Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid gizi normal/baik 3 75.0 75.0 75.0 
gizi kurus 1 25.0 25.0 100.0 
Total 4 100.0 100.0  
 
minum susu formula 
  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ya 2 50.0 50.0 50.0 
tidak 2 50.0 50.0 100.0 




Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ya 2 50.0 50.0 50.0 
tidak 2 50.0 50.0 100.0 




Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ya 3 75.0 75.0 75.0 
tidak 1 25.0 25.0 100.0 
Total 4 100.0 100.0  
 
oralit yang diminum tiap mencret 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid banyak, >100ml/mencret 1 25.0 25.0 25.0 
sesuai, 50-100ml/mencret 1 25.0 25.0 50.0 
sedikit, <50ml/mencret 2 50.0 50.0 100.0 




























N Valid 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Mean   74.5714    8.6857  9.0429 .3143 
Mode   35.00
a
    8.40  8.50 .10 
Std. Deviation   34.01400    1.68763  1.71061 .35322 
Minimum   35.00    6.70  6.80 .00 
Maximum   121.00    11.50  11.50 1.00 
Percentiles 25   44.0000    6.8000  7.5000 .1000 
50   66.0000    8.4000  8.5000 .1000 























N Valid 7 7 7 7 7 7 
 Missing 0 0 0 0 0 0 
Mean  45.1429 55.43     
Mode  48.00 24     
Std. Deviation  24.51821 54.280     
Minimum  4.00 4     
Maximum  72.00 144     
Percentiles 25 24.0000 24.00     
 
50 48.0000 24.00     
 
75 72.0000 120.00     









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <= 1 tahun 4 57.1 57.1 57.1 
> 1 tahun 3 42.9 42.9 100.0 
Total 7 100.0 100.0  
 
pekerjaan orang tua/wali 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid lulus sd/sederajat 1 14.3 14.3 14.3 
lulus smp/sederajat 1 14.3 14.3 28.6 
lulus sma/sederajat 4 57.1 57.1 85.7 
lulus perguruan tinggi 1 14.3 14.3 100.0 
Total 7 100.0 100.0  
 
Penghasilan orang tua 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid rendah, < 991.500 1 14.3 14.3 14.3 
tinggi, >= 991.500 6 85.7 85.7 100.0 






Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid gizi normal/baik 5 71.4 71.4 71.4 
gizi kurus 2 28.6 28.6 100.0 
Total 7 100.0 100.0  
 
minum susu formula 
  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid Ya 6 85.7 85.7 85.7 
tidak 1 14.3 14.3 100.0 




Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid Ya 1 14.3 14.3 14.3 
tidak 6 85.7 85.7 100.0 




Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid Ya 1 14.3 14.3 14.3 
tidak 6 85.7 85.7 100.0 
Total 7 100.0 100.0  
 
Oralit WHO yang diminum tiap mencret 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid banyak, >100ml/mencret 1 14.3 14.3 14.3 
sesuai, 50-100ml/mencret 3 42.9 42.9 57.1 
sedikit, <50ml/mencret 3 42.9 42.9 100.0 




BIODATA SUBJEK PENELITIAN 
 
Nama :   
Jenis kelamin :   
Umur :   
Alamat :   
Tanggal masuk/jam :   
Nama orang tua :   
Pekerjaan :   
Pendidikan :  
Penghasilan orang tua : 1. ≤ Rp 991.500,- 
2. > Rp 991.500,-  
Alamat orang tua :   
No. Telepon/HP :  
Nomor :   
Kelompok :   
Keluhan utama :   
Lama diare sebelumnya :   
Frekuensi : (dalam 12 jam terakhir) 
Banyaknya :  
Warna :  
Konsistensi :   
Tanda dehidrasi :   
Obat :   
Penyakit lain :  Ya/tidak 
Berat badan :   
Panjang/Tinggi badan :   
Status gizi :  
Minum susu formula : Ya/tidak 
Riwayat ASI eksklusif : Ya/tidak 





Cara Pembuatan Formula Rehidrasi Oral Berbasis Beras/Oralit Beras 
1. Merebus 50 gram tepung beras dalam 500ml air selama ± 10 menit. 
2. Mendinginkan rebusan tepung beras yang sudah mengental hingga suam 
kuku. 
3. Mencampurkan garam elektrolit yang sudah tersedia hingga larut sempurna. 
4. Menyajikan dalam wadah/botol bersih yang sudah direbus selama ± 10 menit. 
5. Formula rehidrasi oral berbasis beras/oralit beras siap diberikan pada pasien. 
 

















tercecer seperti kacang 
Bentukan gumpalan 
seperti sosis 
Seperti sosis dengan 
retakan di permukaan 
feses 
Seperti sosis, lunak 
Gumpalan lunak 
dengan tepi rata 
Feses lembek dengan 





Nama      : Onny Septa Pradani  
NIM      : G2A008139   
Tempat/tanggal lahir     : Semarang, 16 September 1990  
Alamat      : Ketileng Indah blok H-76 Semarang  
No. telpon      : 024 6701489  
No.  HP        : 083842763511  
E-mail      : onaik_gunung@yahoo.com  
Tahun masuk FK UNDIP   : 2008 
Riwayat Pendidikan Formal  
1.   SD     :SDN Taman Pekunden Semarang  Lulus tahun: 2002 
2.   SMP     : SMP Negeri 3 Semarang  Lulus tahun: 2005  
3.   SMA     : SMA Negeri 3 Semarang  Lulus tahun: 2008  
4.   FK UNDIP : Masuk tahun : 2008 
 
  
   




Onny Septa Pradani 
 
